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Цель исследования: изучение роли КТ-перфузии в дифференциальной диагностике гистологических 
подтипов злокачественных глиом супратенториальной локализации и установлении степени их анаплазии. 
Материал и методы. В исследование вошло 34 пациента (20 мужчин и 14 женщин, средний возраст 
52 года) с впервые выявленными супратенориальными глиальными опухолями, впоследствии прошедшие 
нейрохирургическое лечение в НМИЦ нейрохирургии с гистологической верификацией диагноза. В зави-
симости от гистологического диагноза были выделены три группы пациентов: 1) c анапластическими 
астроцитомами, 2) с глиобластомами, 3) с анапластическими олигодендроглиомами.
КТ-перфузионный протокол выполнялся на 64-срезовом сканере Optima 660 (GE) и состоял из трех 
отдельных частей: низкодозной аксиальной КТ головного мозга с толщиной среза 5 мм (90 кВ), перфузион-
ного протокола, выполняемого по пролонгированной схеме, с проведением двух последовательных непре-
рывных серий сканирования, постконтрастной серии КТ-изображений в спиральном режиме сканирова-
ния. Также всем пациентам было выполнено МРТ-исследование (на МР-сканере Signa HDхt 3,0 Tл (GE), 
в режимах Т2, Т2-FLAIR, SWAN, ДВИ и Т1 до и после контрастного усиления).
Результаты. В ходе исследования было продемонстрировано, что анапластические астроцитомы 
характеризуются достоверно низкими абсолютными и нормированными показателями кровотока (BF, BV, PS) 
при сравнении с глиобластомами и достоверно низкими абсолютными максимальными значениями скорости 
кровотока (BF) и объема крови (BV) при сравнении с группой анапластических олигодендроглиом. КТ-перфузия 
при использовании только нормированного показателя проницаемости (PS) способна достоверно диффе-
ренцировать глиобластомы и анапластические олигодендроглиомы. Перфузионные показатели, как абсо-
лютные, так и нормализованные, не продемонстрировали статистически значимых различий в дифференци-
альной диагностике различных молекулярно-генетических подтипов анапластических астроцитом. 
Заключение. КТ-перфузия при использовании всех гемодинамических показателей продемонстриро-
вала высокую достоверность и информативность в проведении разграничения между глиобластомами 
и анапластическими астроцитомами. Для оценки эффективности метода в разграничении глиобластом 
и анапластических олигодендроглиом требуются дальнейшие исследования.  
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Введение
Глиальные опухоли являются наиболее частыми 
первичными внутримозговыми новообразования-
ми во взрослой популяции и традиционно подраз-
деляются на 4 группы в зависимости от степени 
злокачественности: от Grade I–II (глиомы низкой 
степени злокачественности) до Grade III–IV (гли-
омы высокой степени злокачественности) [1]. 
Несмотря на то что финальным методом опреде-
ления степени анаплазии глиом является гистоло-
гическое (а сегодня это уже иммуногистохимиче-
ское и молекулярно-генетическое) исследование, 
не всегда удается полноценно изучить полученные 
при прямом хирургическом вмешательстве или 
в ходе стереотаксической биопсии небольшие 
опухолевые фрагменты. Главным препятствием 
здесь служит хорошо известная гетерогенность 
строения ткани глиомы, где по соседству могут 
располагаться разные по степени анаплазии 
участки опухоли или, наоборот, один компонент 
новообразования преобладает над другим. 
Поэтому нейрохирурги стремятся получить опухо-
левую ткань с максимально выраженными патоло-
гическими характеристиками, например зоны па-
тологического контрастирования при КТ и МРТ, 
участки с ограниченной диффузией или повышен-
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of the malignant gliomas hemodynamics
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Aim. To study the role of CT perfusion in the differential diagnosis of histological subtypes of supratentorial 
malignant gliomas and to determine the degree of their malignancy.
Materials and methods. The study included 34 patients (20 men and 14 women, with an average age of 
52 years) with newly detected supratenorial glial tumors, who subsequently underwent neurosurgical treatment 
in the NMIC of neurosurgery with histological verification of the diagnosis. Depending on the histological diagnosis, 
three groups of patients were identified: 1) anaplastic astrocytomas, 2) glioblastomas, 3) anaplastic oligodendro-
gliomas.
The CT-perfusion protocol was performed on a 64-slice Optima 660 (GE) scanner and consisted of three sepa-
rate parts: a low-dose axial CT of the brain with a slice thickness of 5 mm (90 kV), a perfusion protocol performed 
according to a prolonged scheme, with two consecutive continuous series of scans, and a post-contrast series of 
CT images in a spiral scanning mode. In addition, all patients underwent an MRI examination (using a Signa Hdxt 
3.0 T (GE) MR scanner, in T2, T2-FLAIR, SWAN, DWI, and T1 modes before and after contrast enhancement).
Results. The study demonstrated that anaplastic astrocytomas are characterized by significantly low absolute 
and normalized hemodynamics parameters (BF, BV, PS) when compared with glioblastomas, and significantly low 
absolute maximum values of blood flow (BF) and blood volume (BV) when compared with the group of anaplastic 
oligodendrogliomas. CT perfusion using the normalized permeability index (PS) can reliably differentiate glioblas-
tomas and anaplastic oligodendrogliomas. Perfusion parameters, both absolute and normalized, did not show 
statistically significant differences in the differential diagnosis of various molecular and genetic subtypes of ana-
plastic astrocytomas.
Conclusion. CT perfusion using all hemodynamic parameters demonstrated high reliability and efficacy in 
distinguishing between glioblastomas and anaplastic astrocytomas. Further research is required to evaluate the 
effectiveness of the method in distinguishing glioblastomas from anaplastic oligodendrogliomas. 
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ными показателями перфузии при МРТ или участ-
ки с выраженным флуоресцентным свечением при 
использовании препарата 5-АLА [2, 3]. К сожале-
нию, в ходе оперативного вмешательства получить 
желаемый образец опухоли не всегда возможно 
из-за наступающего при доступе к новообразова-
нию смещения мозговых структур и потери анато-
мических ориентиров. Менее травма тичным и бо-
лее точным методом получения желаемых образ-
цов опухоли является стереотаксическая биопсия, 
но и она не лишена ограничений и связана с опре-
деленными рисками осложнений [4, 5].
Попытки неинвазивного исследования опухо-
левой ткани с определением степени анаплазии 
при визуализации всего объема глиомы предпри-
нимаются с момента применения в клинике мето-
дов КТ и МРТ. Но, как оказалось, даже с использо-
ванием внутривенного контрастного усиления, 
способного выявить области нарушения гемато-
энцефалического барьера, чувствительность и спе-
цифичность указанных рутинно используемых 
нейровизуализационных методик оставляет же-
лать лучшего. Более того, от 9 до 20% анапласти-
ческих глиом не демонстрируют очагового контра-
стирования [6] и, следовательно, могут ошибочно 
трактоваться нейрорадиологом как глиомы с низ-
кой степенью анаплазии. Вот почему в последние 
10–15 лет в клинике все шире стали применяться 
передовые диагностические технологии, которые 
способны оценивать различные стороны биологи-
ческого поведения опухолей головного мозга. 
Повысилась специфичность неинвазивных мето-
дов предоперационной диагностики в предсказа-
нии гистологических типов опухолей и определе-
нии степени их анаплазии [7–9]. 
Важной составной частью предоперационного 
планирования и выбора тактики последующего 
адъювантного лечения глиом мозга стало не толь-
ко определение степени анаплазии опухоли, но 
также дифференциальная диагностика различных 
гистологических подтипов глиальных новообразо-
ваний. Это обусловлено различной эффективно-
стью применения современных химиотерапевти-
ческих препаратов и технологий лучевой терапии 
(или радиохирургии) и, следовательно, различ-
ным прогнозом заболевания при разных типах 
опухолей мозга. Так, при комбинированном мето-
де лечения олигодендроглиомы (ОЛДГ) по сравне-
нию с астроцитомами (АСЦ) характеризуются луч-
шим прогнозом и более длительной общей выжи-
ваемостью [10, 11]. Медиана общей выживаемо-
сти пациентов с анапластическими ОЛДГ (АнОЛДГ) 
составляет 3–10 лет, в то время как у пациентов 
с анапластическими АСЦ (АнАСЦ) 3–5 лет и всего 
15–17 мес для пациентов с глиобластомами [1].
Важной отправной точкой в оценке прогноза 
заболевания является возможность тотального 
удаления новообразования. Субтотальная или то-
тальная резекция опухоли увеличивает длитель-
ность как безрецидивной, так и общей выживае-
мостью при диффузных АСЦ и ОЛДГ [12].
Однако попытка максимально доступной ре-
зекции может быть ограничена, если опухоль ин-
фильтрирует двигательные или речевые корковые 
центры. В таких случаях более высокая эффектив-
ность лучевой и химиотерапии, например при 
ОЛДГ, позволяет ограничиться доступным для со-
хранения корковых функций хирургическим удале-
нием данного типа и достигать в итоге лучшего 
эффекта в последующем лечении данного типа 
новообразований по сравнению с диффузными 
АСЦ [13, 14]. Все это делает необходимым прове-
дение возможно более точной предоперационной 
дифференциации олигодендроглиальных и астро-
цитарных опухолей мозга с учетом степени их 
злокачественной трансформации.
Хорошо известен факт корреляции между сте-
пенью злокачественности глиомы (Grade I–IV по 
классификации ВОЗ) и выраженностью неоангио-
генеза в строме опухоли. Это наглядно демонстри-
руют работы, посвященные применению методов 
контрастной или бесконтрастной МР-перфузии 
[8, 15, 16]. Тем не менее главным ограничением 
указанных МР-технологий является недостаточно 
высокая пространственная разрешающая способ-
ность по сравнению с рентгеновской КТ [17]. 
Цель исследования
Изучение и оценка возможности метода КТ-
перфузии в дифференциальной диагностике 
злока чественных глиальных новообразований 
супра тенториальной локализации в зависимости 
от степени их анаплазии и в зависимости от ги-
стологических подтипов глиом.
Материал и методы 
Исследование было одобрено локальным этиче-
ским комитетом ФГАУ “НМИЦ нейрохирургии имени 
академика Н.Н.Бурденко” Минздрава России. От 
всех пациентов, вошедших в иссле дование, было 
получено письменное информированное согласие 
на проведение диагностических мани пуляций. 
В исследование вошло 34 пациента (20 мужчин 
и 14 женщин, средний возраст 52 года) с различ-
ными, ранее не оперированными глиальными опу-
холями больших полушарий мозга, впоследствии 
прошедшие нейрохирургическое лечение в НМИЦ 
нейрохирургии с получением патоморфологиче-
ского заключения. Из них 22 пациента с диагнозом 
глиобластома (21 – IDH-1 дикий тип (WT) и 1 – IDH-
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1 мутантный тип (mutant)), 8 пациентов с диагно-
зом анапластическая астроцитома (5 – IDH-1 WT 
и 3 – IDH-1 mutant) и 4 пациента с диагнозом ана-
пластическая олигодендроглиома.
МРТ проводились на МР-сканере Signa HDхt 
3,0 Tл (GE) с использованием головной 8-каналь-
ной катушки. Протокол МР-исследования голов-
ного мозга включал серию стандартных режимов 
(Т2, Т2-FLAIR, DWI и Т1 до и после контрастного 
усиления), дополненную импульсной последова-
тельностью SWAN. 
КТ-перфузионный протокол выполнялся на 
64-сре зовом сканере Optima 660 (GE) и состоял 
из трех отдельных частей. В первой части выпол-
нялась низкодозная аксиальная КТ головного моз-
га с толщиной среза 5 мм (90 кВ), которая исполь-
зовалась для выбора области интереса с учетом 
результатов ранее выполненной МРТ с контраст-
ным усилением. Далее следовал перфузионный 
протокол, выполняемый по пролонгированной 
схеме, с проведением двух последовательных не-
прерывных серий сканирования. Первая часть 
этого протокола включала динамическую серию 
КТ-срезов, выполняемых каждую секунду в тече-
ние 50 с [11]. Далее следовала дополнительная 
серия динамических срезов, выполняемых каждые 
20 с в течение последующих 3 мин (всего 10 се-
рий). Толщина среза составила 5 мм, всего 8 сре-
зов. В качестве контрастного вещества использо-
вался высококонцентрированный раствор йодсо-
держащего препарата (350–370 мг/мл, вводимого 
в кубитальную вену при помощи автоматического 
инъектора). Всего вводилось 40 мл контрастного 
препарата со скоростью 4 мл/с. Завершающим 
этапом общего КТ-протокола была постконтраст-
ная серия КТ-изображений, полученных в спи-
ральном режиме сканирования. КТ-перфузия вы-
полнялась при напряжении на трубке 80 кВ и про-
изведении силы тока на время 200 мАc. Общая 
лучевая нагрузка (эффективная доза) для всего 
КТ-исследования составляла не более 6 мЗв.
Полученные данные обрабатывались на от-
дельной рабочей станции (Advantage Window, GE) 
по методу деконволюции. Показатели кровотока 
оценивались по трем перфузионным картам: 
скорость кровотока (BF – blood flow, мл/100 г/мин), 
объем кровотока (BV – blood volume, мл/100 г) 
и микроваскулярная проницаемость (PS – perme-
ability surface, мл/100 г/мин). 
Все полученные перфузионные карты совме-
щались с анатомическими изображениями с ис-
пользованием программ SyncroView и Neuro-
registration (GE Healthcare). Зоны интереса были 
выделены на всех полученных срезах, включаю-
щих объем опухоли, с последующим определени-
ем участков с наиболее высокими показателями 
кровотока. Для нормализации параметров крово-
тока использовалось ROI (region of interest) в ин-
тактном белом веществе семиовальных центров 
(значение кровотока в опухоли/значение в интакт-
ном белом веществе). Рассчитывались норми-
рованные показатели кровотока как отношение 
значений показателей в области интереса к ин-
тактному веществу мозга. 
Статистическая обработка полученных резуль-
татов проводилась с применением методов опи-
сательной статистики и корреляционного анализа 
(программный пакет — Statistica 8).
Результаты 
В ходе выполнения работы проанализированы 
данные КТ-перфузии у трех групп пациентов со 
злокачественными глиомами в зависимости от 
гистологического диагноза: 1) с анапластически-
ми астроцитомами (АнАСЦ), 2) с глиобластомами 
(ГБ) и 3) с анапластическими олигодендроглио-
мами (АнОЛДГ).
В 1-й группе с АнАСЦ новообразования харак-
теризовалbсь следующими перфузионными пока-
зателями: скорость кровотока в опухоли (BF) варь-
ировала в диапазоне от 40,24 до 90,4 мл/100 г/мин, 
объем кровотока (BV) – от 0,53 до 4,79 мл/100 г, 
показатель проницаемости гематоэнцефаличе-
ского барьера (PS) – от 1,41 до 4,29 мл/100 г/мин). 
Усредненные максимальные и нормированные 
значения кровотока указаны в табл. 1.
Анапластические астроцитомы в нашем иссле-
довании характеризовались самыми низкими зна-
Таблица 1. Усредненные абсолютные (BF, BV и PS) и нормированные (BFn, BVn и PSn) числовые показатели 
параметров кровотока в опухолях в зависимости от гистологической принадлежности
Table 1. Averaged absolute (BF, BV и PS) and normalized (BFn, BVn и PSn) measurements of the hemodynamic parameters 
in different subtypes of the tumors
  BF ± StDev BFn ± StDev BV ± StDev BVn ± StDev PS ± StDev PSn ± StDev  мл/100 г/мин  мл/100 г  мл/100 г/мин 
 АнАСЦ 57,46 ± 24,05 2,97 ± 0,98 2,94 ± 1,62 2,86 ± 1,62 2,65 ± 0,98 2,58 ± 0,65
 ГБ 93,99 ± 20,45 5,16 ± 1,72 5,09 ± 1,35 5,38 ± 1,90 4,70 ± 2,20 5,74 ± 2,55
 АнОЛДГ 106,54 ± 29,39 3,63 ± 1,56 5,51 ± 1,16 3,85 ± 1,04 3,64 ± 2,72 2,72 ± 1,43
109MEDICAL VISUALIZATION 2020, V. 24 , N2
ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ | ORIGINAL ARTICLE
чениями перфузии по сравнению с двумя другими 
гистологическими типами глиом высокой степени 
злокачественности (см. табл. 1) 
По сравнению с группой анапластических оли-
годендроглиом АнАСЦ продемонстрировали бо-
лее низкие абсолютные максимальные значения 
скорости кровотока (BF) (p = 0,03) и объема крови 
(BV) (p = 0,02). При этом абсолютные значения 
проницаемости (PS) и нормированные показатели 
проницаемости (PSn), скорости кровотока (BFn) 
и объема крови (BVn) достоверно не различались. 
По сравнению с ГБ группа АнАСЦ показала досто-
верное снижение всех абсолютных и нормирован-
ных показателей кровотока: BF (p < 0,001), BFn 
(p = 0,001), BV (p = 0,007), BVn (p = 0,004), PS 
(p = 0,01), PSn (p < 0,001) (рис. 1). 
При сравнении перфузионных показателей при 
различных молекулярно-генетических подтипах 
АнАСЦ (5 случаев с IDH-1 WT и 3 случая с IDH-1 
мутантным типом) ни один из гемодинамических 
показателей не продемонстрировал статистичес ки 
значимых различий. Возможно, главной причиной 
этого стали маленькие выборки пациентов, доста-
точно большие размеры опухолей на фоне их гете-
рогенного строения. 
При МРТ в режиме SWAN в двух случаях 
с АнАСЦ IDH-1 WT были выявлены участки микро-
кровоизлияний в строму опухоли. Интересным 
фактом стало отсутствие патологического кон-
трастного усиления при МРТ в двух случаях 
с АнАСЦ IDH-1 дикого типа (25%) при том, что 
в остальных наблюдениях с АнАСЦ патологи ческое 
контрастирование характеризовалось гетероген-
ным (фрагментарным) распределением зон пато-
логической аккумуляции контрастного препарата 
с умеренным или даже выраженным типом усиле-
ния (рис. 2).
2-я группа пациентов с ГБ характеризовалась 
высокими абсолютными и нормированными пока-
зателями кровотока (табл. 1, рис. 3). 
Во всех случаях с ГБ были выявлены участки 
множественных геморрагий по данным SWAN 
и отмечалось выраженное контрастирование пре-
имущественно по периферическому типу за счет 
неконтрастируемой центральной зоны некротиче-
ского распада. Учитывая наличие в нашей выборке 
лишь одного пациента с ГБ IDH-1 мутантного типа, 
сравнительная оценка гемодинамических параме-
тров с ГБ IDH-1 дикого типа не проводилась. 
В 3-й группе пациентов с АнОЛДГ, как и во вто-
рой группе с ГБ, были выявлены высокие перфузи-
онные показатели (табл.1, рис. 4). При этом мы 
выявили статистически значимую разницу только 
для нормированных показателях проницаемости 
PSn (p = 0,02), данный показатель в группе АнОЛДГ 
был ниже, чем в группе пациентов с ГБ. Остальные 
абсолютные и нормированные перфузионные по-
казатели статистически значимой разницы не про-
демонстрировали.
При МРТ в режиме SWAN во всех четырех случа-
ях выявлялись мелкие единичные (2 случая) и мно-
жественные (2 случая) гипоинтенсивные участки, 
которые соответствовали петрификатам на КТ-
изображениях. На постконтрастных Т1-взвешенных 
МР-томограммах в 3 случаях накопление контраст-
ного препарата носило гетерогенный характер в 
виде отдельных фрагментов. В одном наблюдении 
опухоль контрастировалась по периферическому 
типу (см. рис. 4). Еще в одном случае в опухолевой 
структуре визуализировались гемор рагические 
кисты, имеющие повышенный МР-сигнал на до-
контрастных Т1-томограммах.
Проведенный ROC-анализ позволил оценить 
информативность СКТ-перфузии в дифференци-
Рис. 1. Распределение групп злокачественных опухолей (АнАСЦ, ГБ и АнОЛДГ) по скорости (BF – а) и объему кро-
вотока (BV – б).
Fig. 1. Distribution of the malignant tumor groups (anaplastic astrocytoma, glioblastoma and anaplastic oligodendroglioma) 
on the base of flow (BF – а) and blood volume (BV – б) absolute values.
а б
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альной диагностике глиом высокой степени злока-
чественности (табл. 2).
При проведении дифференциальной диагно-
стики между АнАСЦ и АнОЛДГ наиболее информа-
тивными являются абсолютные значения скорости 
кровотока (BF) и объема крови (BV). Данные пара-
метры продемонстрировали наилучшие показате-
ли чувствительности и специфичности, а также 
наибольшие значения площади под кривой (AUC) 
(рис. 5). Пороговое значение скорости кровотока 
(BF) составляет 91,32 мл/100 г/мин, объема крови 
(BV) – 4,23 мл/100 г. При этом АнОЛДГ демонстри-
руют значения выше пороговых, а АнАСЦ – ниже.
В дифференциальной диагностике анапласти-
ческих астроцитом и глиобластом все перфузион-
ные показатели продемонстрировали высокую 
информативность со значениями AUC более 0,8. 
Отдельно следует выделить абсолютные значения 
скорости кровотока и нормированные показатели 
проницаемости, которые показали наивысшие 
значения чувствительности и специфичности, 
и зна чения AUC, равные или выше 0,9 (рис. 6). 
Пороговые значения для скорости кровотока со-
ставили 81,92 мл/100 г/мин, для нормированных 
значений проницаемости – 3,52 (в глиобластомах 
данные показатели выше).
Рис. 2. Пациент С., 46 лет, с анапластической астроцитомой левой височной области. МР-томограмма головного 
мозга с внутривенным введением контрастного препарата (а). Компьютерная томограмма с внутривенным контра-
стированием (б) продемонстрировала фрагментарное контрастное усиление. По данным ПЭТ-КТ с метионином (в) 
отмечается высокая метаболическая активность новообразования в контрастируемой части образования. КТ 
в режиме перфузии выявила повышение скорости кровотока (г) и объема крови (д) без явного повышения проница-
емости (е) в участке, соответствующем накоплению контрастного препарата при КТ и РФП при ПЭТ-КТ с метиони-
ном.
Fig. 2. Patient S., 46 years old with anaplastic astrocytoma of the left temporal lobe. MRI (а) and CT (б) of the brain after 
intravenous injection of the contrast agent demonstrated partial contrast enhancement. PET-CT with 11C-methionine (в)
showed high metabolic activity in the contrast enhancing part of the tumor. CT perfusion revealed elevation of the blood flow 
(г) and blood volume (д) parameters without obvious elevation of the permeability in the area (е), which corresponded with 
enhanced zone on CT scan and with high uptake of the 11C-methionine.
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Рис. 3. Пациентка С., 51 год, с глио-
бластомой левой височной области. 
КТ с внутривенным введением кон-
трастного препарата (а) визуали-
зирует опухоль с гетерогенным пато-
логическим контрастированием. 
КТ в режиме перфузии выявила повы-
шение скорости кровотока (б), объе-
ма крови (в) и проницаемости (г).
Fig. 3. Patient S., 51 years old with 
glioblastoma of the left temporal lobe. 
CT with contrast enhancement (а) 
demonstrated tumor with heterogeneous 
contrast agent accumulation. CT 
perfusion study showed the elevation of 
the blood flow (б), blood volume (в) and 
permeability (г) parameters within the 
tumor tissue.  
а б
в г
Рис. 4. Пациент Ж., 66 лет, с АнОЛДГ. 
По данным МРТ с контрастным усиле-
нием (а) выявлялась внутримозговая 
опухоль с гетерогенным характером 
контрастирования и наличием уме-
ренно выраженного перифокального 
отека. При этом при нативной КТ (б) 
в строме опухоли визуализируется 
единичный микропетрификат (указан 
кружком). При КТ-перфузии были 
получены высокие перфузионные 
показатели (BF – в, PS – г). 
Fig. 4. Patient Zh., 66 years old with 
anaplastic oligodendroglioma of the 
right occipital-pariental region. MRI with 
contrast enhancement (а) showed 
intraaxial tumor with heterogeneous 
enhancement and moderate perifocal 
edema. Non-contrast CT (б) visualized 
focal calcium deposit in the tumor 
stroma (identified with the circle). 
CT-perfusion study demonstrated high 
hemodynamic parameters within tumor 
tissue (BF – в, PS – г).
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Рис. 5. ROC-кривая. Сравнение абсолютных значений скорости кровотока (а) и объема крови (б) между группами 
АнАСЦ и АнОЛДГ.
Fig. 5. ROC-curve. The comparison between absolute values of the blood flow (а) and blood volume (б) between anaplastic 
astrocytoma and anaplastic oligodendroglioma groups.
а б
Табл. 2. Данные ROC-анализа при сравнении абсолютных и нормализованных значений опухолевого кровотока в 
группах АнАСЦ, АнОЛДГ и ГБ
Table 2. ROC-analysis data of the comparison between the absolute and normalized parameters of the tumor hemodynamics 
in anaplastic astrocytoma, anaplastic oligodendroglioma and glioblastoma groups
  Чувствительность, % Специфичность, % Порог AUC
Сопоставление кровотока в группах АнАСЦ и АнОЛДГ
 BF 75 100 91,32 мл/100 г/мин 0,906
 BFn 50 62,5 3,09 0,406
 BV 100 75 4,23 мл/100 г 0,938
 BVn 100 62,5 3,13 0,719
 PS 50 75 3,26 мл/100 г/мин 0,563
 PSn 75 50 2,45 0,5
Сопоставление кровотока в группах АнАСЦ и ГБ
 BF 76,2 87,5 81,92 мл/100 г/мин 0,9
 BFn 71,4 100 4,13 0,875
 BV 76,2 75 4,05 мл/100 г 0,833
 BVn 81 75 3,81 0,839
 PS 76,2 75 3,14 мл/100 г/мин 0,804
 PSn 95,2 100 3,52 0,988
Сопоставление кровотока в группах АнОЛДГ и ГБ
 BF 90,5 50 118,55 мл/100 г/мин 0,619
 BFn 81 75 3,59 0,762
 BV 52,4 75 5,16 мл/100 г 0,583
 BVn 81 75 3,76 0,762
 PS 66,7 75 3,7 мл/100 г/мин 0,643
 PSn 100 75 2,8 0,869
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В дифференциальной диагностике анапласти-
ческих олигодендроглиом и глиобластом высокую 
информативность продемонстрировали только 
нормированные показатели проницаемости с вы-
сокими значениями чувствительности и специ-
фичности, показателем AUC = 0,869 и нормиро-
ванным пороговым значением проницаемости 2,8 
(в глиобластомах показатель выше порогового) 
(рис. 7).
Обсуждение 
Точная и специфичная предоперационная ди-
агностика гистологических подтипов глиальных 
новообразований мозга (с учетом молекулярно-
генетических аномалий) и предсказание степени 
их злокачественной трансформации являются 
главными требованиями, предъявляемыми к сов-
ременным методам нейровизуализации. Широкое 
использование контраст-усиленных КТ- и МРТ-
методик не позволяет провести достаточно специ-
фичную дифференциальную диагностику степени 
анаплазии глиом и не может рассматриваться 
в качестве референсного метода в оценке опухо-
левой биологии [6]. В связи с этим в нейрора-
диологии в последние 10–15 лет все шире стали 
применяться новые диагностические технологии, 
которые позволяют изучать опухолевую структуру 
с различных точек зрения. Так, одним из перспек-
тивных методов исследования опухолевой ткани 
стала технология малоинвазивной оценки опу-
холевой гемодинамики – КТ- и МРТ-перфузия. 
В зависимости от оснащенности диагностических 
центров исследователи предлагают использовать 
в качестве диагностики различные подходы. Так, 
при МРТ возможно применение как контраст-уси-
ленных перфузионных методов, так и методики 
мечения артериальных спинов, где отсутствует 
необходимость использования экзогенных трей-
серов. В некоторых центрах предпочтение отдает-
ся КТ-перфузии из-за ее высокой разрешающей 
способности, меньшему числу артефактов и воз-
можности получения (и, следовательно, анализа) 
Рис. 7. ROC-кривая. Сравнение нормированных значе-
ний проницаемости между группами АнОЛДГ и ГБ.
Fig 7. ROC-curve. The comparison between normalized 
values of the permeability index between anaplastic 
oligodendroglioma and glioblastoma groups. 
Рис. 6. ROC-кривая. Сравнение абсолютных значений скорости кровотока (а) и нормированных показателей прони-
цаемости (б) между группами АнАСЦ и ГБ.
Fig. 6. ROC-curve. The comparison between absolute values of the blood flow (а) and normalized permeability parameters 
(б) between anaplastic astrocytoma and glioblastoma groups.
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абсолютных числовых значений перфузионных 
пока зателей мозговой и патологической тканей. 
В нашем исследовании мы провели анализ 
резуль татов применения КТ-перфузии в оценке 
степени анаплазии глиальных опухолей мозга 
и возможности проведения на ее основе диффе-
ренциальной диагностики между гистологичес-
кими подтипами новообразований. 
Анализ полученных данных продемонстриро-
вал наличие повышенных по сравнению с интакт-
ным мозговым веществом показателей скорости 
и объема кровотока, что в целом подтверждает 
положение о зависимости между степенью злока-
чественности глиомы и выраженностью неоангио-
генеза в строме опухоли. Все проанализирован-
ные  злокачественные опухоли показали высокие 
значения абсолютных и нормализованных показа-
телей. Более того, в двух случаях АнАСЦ, не кон-
трастируемых по данным МРТ, перфузионный про-
токол выявил повышение значений как BF, так и BV 
в опухоли. Это позволяет предположить, что про-
ведение предоперационного перфузионного ис-
следования в случаях с глиальными новообразо-
ваниями повысит выявляемость анапластических 
форм опухолей среди неконтрастируемых глиом 
и расширит показания к проведению прицельной 
стереотаксической биопсии или прямой открытой 
биопсии в таких случаях.  
Несмотря на небольшую выборку пациентов 
(8 наблюдений с АнАСЦ и 22 – с ГБ) КТ-перфузия 
продемонстрировала высокую информативность 
при использовании абсолютных и нормированных 
значений таких перфузионных показателей, как BF 
и BFn, BV и BVn , а также PS и PSn, в дифференци-
альной диагностике между АнАСЦ и ГБ. Эти дан-
ные подтверждают общее мнение об эффективно-
сти перфузионных технологий в градации степени 
анаплазии в глиомах [18–21]. Интересной с этой 
точки зрения является обзорная работа R. Jain 
[21], в которой автор на основе своего собствен-
ного опыта, а также данных литературы демон-
стрирует возможности КТ-перфузии в сравнении 
пациентов с глиомами мозга, показывая достаточ-
но высокие возможности показателей BF и BV 
(р < 0,05) в разграничении опухолей с низкой и 
высокой степенями анаплазии. По его мнению, 
использование показателя проницаемости (PS) 
позволяет также достоверно дифференцировать 
опухоли Grade III и Grade IV. В нашем исследовании 
абсолютные и нормированные значения проница-
емости также продемонстрировали высокие пока-
затели чувствительности и специфичности в диф-
ференциальной диагностике анапластических ас-
троцитом и глиобластом, анапластических олиго-
дендроглиом и глиобластом.
Еще одной важной особенностью перфузион-
ной технологии, отличающей ее от рутинной кон-
траст-усиленной нейровизуализации, является 
возможность ранней оценки, происходящей на 
уровне микроциркуляции анапластической пере-
стройки (начальные этапы неоангиогенеза) в гли-
альных новообразованиях, что позволяет раньше 
заподозрить эти изменения и раньше начать (или 
изменить) соответствующую терапию. В нашем 
исследовании было выявлено два наблюдения 
с отсутствием очагового патологического контра-
стирования опухолевой структуры, что в большей 
степени характеризует астроцитомы с Grade I–II. 
При этом были получены повышенные перфузион-
ные показатели, позволившие нам предположить 
наличие анапластической трансформации (на эта-
пе до повреждения гематоэнцефалического барь-
ера) и выработать более “агрессивную” тактику 
диагностики с проведением стереотаксической 
биопсии измененных по перфузии участков и под-
тверждении гистологического диагноза анапла-
стической астроцитомы. 
При сравнительной оценке 2-й (с ГБ) и 3-й 
(с АнОЛДГ) групп статистически значимой разни-
цы показателей BF и BV нами выявлено не было, 
однако глиобластомы продемонстрировали до-
стоверно более высокие нормированные значе-
ния проницаемости (PSn) по сравнению с группой 
АнОЛДГ (при отсутствии значимой разницы абсо-
лютных значений проницаемости). Также отме-
чается тенденция к регистрации более высоких 
гемодинамических показателей в АнОЛДГ, что по-
ка еще не получило своего подтверждения или 
опровержения в литературе и требует проведения 
сравнительных исследований при большей вы-
борке пациентов с АнОЛДГ. В то же время в лите-
ратуре отмечены повышение микроваскулярной 
плотности в олигодендроглиомах и соответствен-
но более высокие показатели перфузии по срав-
нению с диффузными астроцитомами [22]. 
Без всякого сомнения любой нейрорадиологи-
ческий диагноз строится на получении и анализе 
целого ряда диагностических данных, касающихся 
как структурной, так и функциональной перестрой-
ки опухоли и окружающего ее мозга. При анализе 
дополнительных данных, полученных в ходе иссле-
дования на основе как КТ, так и МРТ, можно было 
также отметить, что АнОЛДГ во всех наблюдениях 
(4 случая) демонстрировали конвекситальное рас-
положение с широким выходом на кору больших 
полушарий, в то время как в наблюдениях с ГБ 
только в 4 (18%) случаях отмечалось схожее рас-
пространение поражения. Этот феномен был опи-
сан в работах зарубежных авторов на достаточно 
большой выборке пациентов, что позволяет рас-
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сматривать такой характер локализации глиомы 
как один из дополнительных критериев в диф-
ференциальной диагностике между АнОЛДГ и ГБ 
[23, 24]. Еще одним, возможно, более специ-
фичным дифференциально-диагностическим кри-
терием следует рассматривать факт наличия 
кальци натов в структуре ОЛДГ, по разным данным 
встречаемость которых составляет 34–90% [24–
26]. При этом наличие кальцинатов в глиобласто-
мах (исключение составляют только опухоли дет-
ского возраста) является скорее всего исключе-
нием из правила. Важно отметить, что для выявле-
ния кальцинатов в структуре новообразования, 
кроме КТ, в последнее время стала широко исполь-
зоваться МРТ с технологией SWI (SWAN) и допол-
нительным анализом не только амплитудной, но и 
фазной составляющей исследования [27]. 
Заключение
КТ-перфузионное исследование является ин-
формативным методов визуализации очагов нео-
ангиогенеза в структуре злокачественных ново-
образований, особенно в глиомах различной сте-
пени злокачественности. Применение этого мето-
да позволяет повысить процент выявляемости 
АнАСЦ, не контрастируемых по данным МРТ (или 
КТ). На основе анализа гемодинамических харак-
теристик опухолевой ткани на основе КТ-перфузии 
возможно провести достоверную (р < 0,05) диф-
ференциальную диагностику между ГБ и АнАСЦ 
при использовании порогового значения для BF – 
81,92 мл/100 г/мин, BV – 4,05 мл/100 г, PS – 
3,52 мл/100 г/мин.  
Для оценки информативности КТ-перфузии 
в разграничении ГБ и АнОЛДГ, а также АнАСЦ 
и АнОЛДГ требуется дополнительный набор паци-
ентов с комплексной оценкой всех гемодинами-
ческих показателей и изучением их диагности-
ческой значимости.
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